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Os avanços na área de cirurgia oral nos últimos anos proporcionaram alcançar e 
melhorar a durabilidade dos implantes osseointegrados. Sabe-se que muitos dos 
pacientes que procuram reabilitação através da implantodontia, possuem quantidade 
limitada de osso alveolar remanescente. Além dos enxertos disponíveis para 
reparação óssea, ao longo dos anos foram desenvolvidos e estudados outros tipos 
de biomateriais com o objetivo de melhorar o processo de regeneração, através da 
potencialização da atividade de cicatrização. A utilização do plasma rico em fibrina 
associado a enxertos osseos ainda é uma tecnica pouco utilizada, mas parece ser 
uma opção terapêutica viável, com baixo custo e baixa complexidade. Entretanto, 
ainda há poucos estudos que demonstrem o potencial biológico do PRF, e maiores 
esclarecimentos da sua composição. Alguns estudos relatam maior área de 
neoformação óssea e menos tempo de espera para instalação dos implantes em 
casos de utilização associada do plasma rico em fibrina aos enxertos ósseos.  
Este trabalho tem por objetivo realizar uma revisão de literatura para esclarecer os 
benefícios e limitações do uso do plasma rico em fibrina na regeneração óssea 
guiada, pois este parece ser uma alternativa viável, simples e de baixo custo para 
ajudar na regeneração de rebordos alveolares atróficos. 













Advances in the field of oral surgery in recent years have provided access and 
improve the durability of dental implants. It is known that many of the patients 
seeking rehabilitation through implantology, have limited amount of remaining 
alveolar bone. In the grafts available for bone repair, over the years have been 
developed and studied other biomaterials in order to improve the regeneration 
process, by leveraging the healing activity. The use of fibrin rich plasma associated 
with bone grafts is still a technique rarely used, but it seems to be a viable 
therapeutic option, with low cost and low complexity. However, there are few studies 
that demonstrate the biological potential of the PRF, and further clarification of its 
composition. Some studies have reported larger area of bone formation and less 
waiting time for installation of implants in cases of associated use of rich plasma fibrin 
to bone grafts.  
This study aims to conduct a literature review to clarify the benefits and limitations of 
rich plasma use in fibrin in guided bone regeneration, because this seems to be a 
viable, simple and low-cost alternative to help in the regeneration of atrophic alveolar 
ridges. 















A limitada quantidade óssea nos rebordos alveolares tem sido um grande desafio na 
recuperação estético-funcional em pacientes que tenham sofrido traumatismos 
dentoalveolares, extrações dentárias traumáticas, ausência dentária congênita, 
patologias que envolvam maxila e mandíbula, além de infecções [40].  
Classicamente, os materiais para enxerto ósseo podem ser classificados como: 
osteogênicos, osteoindutores e osteocondutores. Os osteogênicos referem-se a 
materiais orgânicos capazes de estimular a formação de osso diretamente a partir 
de osteoblastos. Os osteoindutores são aqueles capazes de induzir a diferenciação 
de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos, 
aumentando a formação óssea no local [41,42]. Os materiais osteocondutores 
(geralmente inorgânicos) permitem a aposição de um novo tecido ósseo na sua 
superfície, requerendo a presença de tecido ósseo pré-existente como fonte de 
células osteoprogenitoras [33]. 
Segundo a literatura, o  enxerto ósseo autógeno cuja área doadora é do próprio 
paciente, se caracteriza pela capacidade de isteoindução e osteoconduçao e é o 
material padrão ouro para reconstrução de processos alveolares atróficos, porém 
sofre limitações como a extensão da área a ser reparada em relação à área doadora 
e maior desconforto pós operatório [39]. 
Existem também os ossos homógenos e heterógenos, que não contêm células 
vivas, mas podem apresentar características ostecondutoras ou osteoindutoras na 
sua integração aos sítios receptores. Não precisa de um segundo sítio cirúrgico 
(doador) e, assim, necessitam de menor tempo cirúrgico para realização de 
reconstruções [16]. 
Além dos enxertos disponíveis para reparação óssea, ao longo dos anos foram 
desenvolvidos e estudados outros tipos de biomateriais com o objetivo de melhorar o 
processo de regeneração através da potencialização da atividade de cicatrização, 
como é o caso do Plasma rico em plaquetas (PRP), e também do plasma rico em 




Enxertos em Implantodontia 
O material de enxerto ideal deve obedecer aos seguintes requisitos: Fornecimento 
ilimitado sem comprometer a área doadora; promover a osteogênese; não 
apresentar resposta imunológica do hospedeiro; revascularizar rapidamente; 
estimular a osteoindução; promover a osteocondução; ser substituído 
completamente por osso em quantidade e qualidade semelhante ao do hospedeiro 
[1,4]. 
Não existe material para enxertia dito ideal, mas o osso autógeno é consagrado na 
literatura mundial como o que consegue reunir características mais próximas do 
ideal [2]. Possui como principal vantagem seu potencial de integração ao sítio 
receptor com mecanismos de formação óssea de osteogênese, osteoindução e 
osteocondução [33]. 
O osso autógeno mostrou-se mais eficaz no processo de neoformação óssea 
quando comparado ao beta-fosfato-tricálcio e ao osso anorgânico bovino por meio 
de análise histológica e histomorfométrica em porcos [23]. Isto reforça afirmação de 
que o melhor material para enxerto é o autógeno. Contudo, nem sempre o mesmo é 
passível de utilização, em função de diferentes variáveis, como por exemplo, a 
extensão da área a ser reparada [2]. 
A procura por substitutos que apresentassem as mesmas propriedades do osso 
autógeno, com o objetivo de reduzir a morbidade dos procedimentos cirúrgicos, fez 
com que as pesquisas desenvolvessem materiais sintéticos, entre eles: enxertos 
homógenos, xenógenos, membranas biológicas, vidros bioativos e derivados da 
hidroxiapatita [25]. 
Uma recente inovação em cirurgia oral é a utilização de concentrados de plaquetas 
para aplicação in vivo, como o plasma rico em plaquetas (PRP) e o plasma rico em 
fibrina (PRF). Eles consistem em uma suspensão concentrada de fatores de 
crescimento encontrados em plaquetas, que atuam como aditivos bioativos 




Plasma Rico em Plaquetas (PRP) 
Alem das plaquetas, elementos importantes para realizar os processos de cura e 
reparação são os leucócitos e fatores de crescimento, sendo estes últimos, 
polipéptideos que participam na diferenciação, proliferação, migração, e 
metabolismo celular [18]. Os fatores de crescimento estimulam e atraem células para 
o local da lesão, promovendo mitose celular e induzindo angiogenese e osteogenese 
[19]. Estes fatores de crescimento, após a ativação das plaquetas retidas dentro da 
matriz de fibrina, demonstraram estimular a mitose das células do periósteo para a 
consolidação óssea [20].  
O plasma rico em plaquetas (PRP) é a fonte de fatores de crescimento mais utilizada 
em enxertos ósseos, fornecendo os dois dos principais envolvidos no reparo ósseo: 
PDGF e TGFβ. Além disso, o PRP pode ser obtido e aplicado ao foco de fratura por 
técnicas relativamente simples e pouco onerosas [32]. 
Whitman et al [40] , em 1997, foram os primeiros a introduzir o uso de plasma rico 
em plaquetas (PRP) em procedimentos cirúrgicos orais , relatando grandes 
vantagens e melhora nas células osteoprogenitoras. No entanto, seu uso também 
apresenta risco porque a trombina bovina, utilizada para processar o PRP, pode 
gerar anticorpos para fatores V, XI e trombina o que pode causar coagulopatias que 
podem pôr em perigo a vida [25]. 
Apesar da eficácia do PRP em estimular diferenciação de células mesenquimais 
indiferenciadas em células osteoprogenitoras in vitro, alguns estudos avaliaram sua 
utilização como enxerto ósseo isolado ou em combinação com outros enxertos in 
vivo obtendo resultados controversos [17] 
O plasma rico em plaquetas é obtido através de centrifugação do sangue. O 
resultado é uma concentração acentuada de plaquetas em um reduzido volume 
plasmático. O PRP contém sete fatores de crescimento e três proteínas que atuam 
como moléculas de adesão celular nos processos de migração epitelial, 
osteoindução e na formação de matriz óssea e de tecido conjuntivo [29]. 
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Anteriormente à incorporação do PRP na área de implante, é necessária a adição de 
um fator coagulante. Utilizam-se trombina bovina a 100Uml-1 combinada com 
cloridrato de cálcio a 10% [5] ou fibrina humana [32]. A função é formar uma rede de 
fibrina incorporada ao PRP capaz de permitir sua aderência ao local do implante, 
bem como impedir a migração de células epiteliais e do tecido conjuntivo para fora 
da região de enxerto [5; 28; 32]. 
Plasma Rico em Fibrina (PRF) 
O PRF foi utilizado pela primeira vez em 2001 por Choukroun et al [8], 
especificamente em cirurgia oral e maxilo-facial, e é atualmente considerado como 
uma nova geração de concentrado de plaquetas . É constituída por uma matriz de 
fibrina autogena [14], e tem várias vantagens sobre o PRP, incluindo a preparação 
mais fácil e não requer a manipulação química do sangue, o que faz com que seja 
estritamente uma preparação autógena [25].  
O protocolo de preparação do PRF requer somente a centrifugação do sangue sem 
qualquer adição de anticoagulante e trombina bovina [14]. Uma amostra de sangue 
é tomada sem anticoagulante em um tubo de vidro ou plástico revestido por vidro 
[13, 14, 22], e depois imediatamente centrifugada a 3000 rpm durante 10 minutos 
[14, 21, 22] . 
O produto resultante é composto por três camadas, a mais superior constituída por 
um coágulo plasmático celular, PRF na camada intermediaria, e glóbulos vermelhos 
na parte inferior [14]. Depois disso, é necessário colocar o coágulo PRF num 
recipiente esterilizado durante cerca de 10 minutos para permitir a liberação do soro 
contido em seu interior [14]. O coágulo pode ser transformado em uma membrana 
através da compressão entre duas gazes esterilizadas ou de uma ferramenta 
específica [31]. 
Devido à falta de um anticoagulante, o sangue começa a coagular logo que ele entra 
em contato com a superfície do vidro. O contato com a superfície da sílica é 
necessária para ativar o processo de polimerização coágulo [15]. Assim, o PRF pode 
ser obtido apenas em tubos de vidro seco ou tubos de plástico revestidos por vidro. 
Além disso, as partículas de sílica não representam um risco de citotoxicidade em 
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comparação com, por exemplo, a trombina bovina usada para a preparação PRP 
[15]. 
Para a preparação bem-sucedida, coleta de sangue rápida e centrifugação imediata 
antes do inicio da cascata de coagulação é absolutamente essencial [3]. 
 A fibrina proporciona uma matriz para a migração de fibroblastos e de células 
endoteliais, que estão envolvidos no processo de angiogese e são responsáveis 
pela cura dos novos tecidos [7].  
O PRF é constituído por uma matriz autógena de leucócitos e plaquetas ricas em 
fibrina [14, 19], que favorece o desenvolvimento de microvascularização e é capaz 
de guiar a migração de células epiteliais à sua superfície [7, 10]. Além disso, PRF 
pode servir como um veículo para assegurar células envolvidas na regeneração do 
tecido [6] e parece ter uma liberação controlada de fatores de crescimento [24], em 
um período de entre 1 e 4 semanas, estimulando o ambiente de cicatrização de 
feridas em uma quantidade significativa de tempo [41]. Ele tem uma complexa 
arquitetura de matriz de fibrina forte com propriedades mecânicas favoráveis e é 
lentamente remodelado, semelhante ao coágulo de sangue [41]. Alguns estudos [26, 
34] demonstraram que o PRF é um biomaterial de cura com um grande potencial 
para a regeneração de osso e tecido mole, sem reações inflamatórias e pode ser 
utilizado sozinho ou em combinação com enxertos ósseos, promover hemostasia, 
crescimento ósseo, e maturação.  
Esta matriz autógena demonstrou em estudos in vitro, um grande potencial para 
aumentar a fixação das células [41] e estimular a proliferação e diferenciação de 
osteoblastos [11]. Dohan et al. [10, 12] afirmaram que o PRF tem propriedades 
imunológicas e antibacterianas, pode levar à desgranulação dos leucócitos, e tem 
algumas citocinas que podem induzir angiogénese e promover reacções anti-
inflamatórias. 
A diferença entre coágulo de sangue natural e PRF é que o último é mais 
homogêneo, estável, fácil de manusear e colocar no local indicado [34]. Em 
procedimentos cirúrgicos o PRF pode servir como uma membrana reabsorvível para 
regeneração óssea guiada [6], No entanto, uma membrana normal de PRF tem 
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degradação rápida (1-2 semanas) [24]. Simonpieri et al. [34] mencionou o conceito 
de "regeneração óssea natural", que inclui a regeneração através de membranas 
PRF em volume do osso e tecido gengival. Também relataram resultados clínicos 
satisfatórios relacionados a remodelação do osso alveolar e a restauração do 
volume gengival e ósseo peri-implante, conseguindo propriedades mecânicas e 
estéticas adequadas. Alguns estudos clínicos [31, 35] utilizaram membrana PRF 
como material de enxertia única para levantamento de seio maxilar, apresentando 
resultados promissores. Outros autores, incluindo Tofler et al. [36], recomendam o 
uso da membrana PRF para selar uma perfuração da membrana do seio maxilar não 
detectado durante uma janela de osteotomia lateral em procedimento de elevação 
do seio maxilar. A membrana de PRF ajuda na cicatrização de feridas, protegendo o 
local da cirurgia [36], promove a reparação dos tecidos moles; quando misturada 
com enxerto ósseo, pode atuar como um "conector biológico", favorecendo a 
migração de células osteoprogenitoras para o centro do enxerto, e fornece uma neo-
angiogénese [36]. 
Choukroun et al. [9] realizaram um estudo para avaliar o potencial da utilização PRF 
em conjunto com enxerto de osso liofilizado com (FDBA) para melhorar a 
regeneração óssea em um procedimento de elevação de seio maxilar. Os resultados 
mostraram um tempo de cura diminuído antes da colocação do implante. Do ponto 
de vista histológico, este tempo de cura foi reduzido pela metade - de 8 meses para 
4 meses; no entanto, estudos em larga escala são necessários para validar estes 
resultados [9]. Além disso, a adição de PRF ao enxerto osseo pode levar a uma 
redução do volume de substituto osseo utilizado e parece melhorar a 
revascularização do enxerto, apoiando a angiogénese [9]. Simonpieri et al. [34] 
sugeriu o uso de uma mistura de PRF com um enxerto osseo, colocando em 
defeitos ósseos, ou, em caso de implantes imediatos, cobrindo-o com várias 
camadas de PRF, observando bons resultados clínicos. Além disso, PRF pode atuar 
como um adesivo biológico para manter as partículas em conjunto, o que facilita a 
manipulação dos enxertos ósseos [42]. 
Algumas das vantagens relatados na literatura são: preparação simplificada e 
eficiente, centrifugação em uma única etapa, livre e abertamente acessível para 
todos os clínicos [15, 21]. É obtido pela amostra de sangue autólogo [21]. 
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Manipulação de sangue minimizada [28]. Não exige a adição de trombina externa 
porque a polimerização é um processo completamente natural, sem risco de uma 
reacção imunológica [14, 27]. Tem um quadro de fibrina natural com fatores de 
crescimento que podem manter a sua atividade por um período relativamente longo 
e estimular a regeneração dos tecidos de forma eficaz [41]. Pode ser usado 
isoladamente ou em combinação com enxertos ósseos, dependendo da finalidade 
[34, 9]. Aumenta a taxa de cura do osso enxertado [9, 27].  
 Os estudos de PRF consideram-no mais eficiente e com menos controvérsias sobre 
os resultados clínicos finais, quando comparados ao PRP [34]. Em contrapartida o 
sucesso do protocolo PRF depende diretamente do manuseio, principalmente, em 

















O PRF parece ser uma opção viável, financeiramente acessível, de fácil aplicação, e 
seu uso pode ser diversificado, com finalidade funcional ou estética. Parece também 
influenciar positivamente a cicatrização, além de ser biocompatível. Demonstrando 
tais qualidades é necessário este biomaterial que seja estudado e, se comprovada 
sua eficácia, como parece estar acontecendo deve ser aplicado clinicamente, a 
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